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Die chronische Sialadenitis ist haufig
mit einer akuten chronischen Inflam-
mation und Obstruktion des Ausfiih-
rungsgangs assoziiert. Eine Differen-
zierung bei Vorliegen einer chroni-
schen Sialadenitis oder Obstruktion
des Ausfiihrungsgangs ist schwierig.
Hauptursachen von nicht steinbe-
dingten obstruktiven Erkrankungen
sind Stenosen in etwa 15-25%, Gang-
entziindungen (Sialodochitiden) in
etwa 5-10% und andere Obstrukti-
onen wie anatomische Variationen
oder Fremdkorper in etwa 1-3% der
Falle [5, 14, 25, 31].

Bei der chronischen Parotitis stellen pri-
mar konservative Mafinahmen die The-
rapie der Wahl dar. Nach deren Scheitern
wurde bis vor wenigen Jahren die opera-
tive Entfernung der Driisen als Therapie-
methode der Wahl in bis zu 40% aller Fal-
le durchgefiihrt [1, 22, 23]. Auch bei der
chronischen rezidivierenden juvenilen
Parotitis hat sich der Einsatz der Sialen-
doskopie positiv auf den klinischen Ver-
lauf ausgewirkt [10, 32]. Die Entwicklung
verschiedener minimal-invasiver Metho-
den fithrte zu einer grundlegenden Veran-
derung der Therapieperspektiven [20, 24,
26]. Inzwischen finden sich unterschied-
liche Formen der Therapie obstruktiver
Erkrankungen in der Literatur: die inter-
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ventionelle Sialographie (5, 20] und die Si-
alendoskopie [26].

Die Sialendoskopie hat aufgrund der
direkten Visualisierung von Befunden oh-
ne Kontrastmittelgabe und der fehlenden
Strahlenbelastung eine breite Akzeptanz
in der Diagnostik und Therapie von obs-
truktiven Speicheldriisenerkrankungen
gefunden [14, 15, 24, 25]. Dabei ist sie mit
einer hohen Erfolgsrate verbunden. Wei-
tere driisenerhaltende Techniken wie die
transorale Gangschlitzung [7, 12, 15, 22, 23]
oder das kombinierte endoskopisch trans-
kutane Verfahren [16] sind in einigen the-
rapieresistenten Fallen der stenosierenden
Sialadenitis eine Alternative.

Ziel dieses Artikels ist die Darstellung
eines Therapiealgorithmus fiir die Be-
handlung von nicht steinbedingten ob-
struktiven Speicheldriisenkrankheiten.
Die Algorithmen basieren sowohl auf
den Erfahrungen unserer Arbeitsgruppe
als auch auf den Ergebnissen einer griind-
lichen Literaturrecherche und deren Ana-
lyse.

Diagnostik

Der Ultraschall ist bei allen obstruktiven
Speicheldriisenerkrankungen derzeit das
Untersuchungsverfahren der ersten Wahl.
Mittels Ultraschall kann mit hoher Prézi-
sion jederzeit schnell, nichtinvasiv, sicher

und kostengiinstig ohne Strahlen- und
Kontrastmittelbelastung eine Verdachts-
diagnose gestellt werden. Mit der hoch-
auflésenden Sonographie lassen sich Ste-
nosen allerdings nur indirekt tiber eine
Dilatation des Ausfithrungsgangs darstel-
len, Aussagen iiber die exakte Lokalisati-
on und die Anzahl sind nur unvollstin-
dig moéglich. Durch die Gabe von Vit-
amin C kann jedoch die Aussagekraft
deutlich erhoht werden. Eine Sialodo-
chitis oder anatomische Variationen des
Gangsystems sind sonographisch nicht
darstellbar, Fremdkorper nur dann, wenn
sie echogen sind [4, 14]. Mittels der Sialo-
graphie koénnen Stenosen als nicht ront-
gendichte Kontrastmittelrarefizierung
des Gangsystems vermutet werden. Zu-
sitzlich konnen Aussagen tiber die Lo-
kalisation und Anzahl der Stenosen ge-
troffen werden. Entziindungen des Gang-
systems sind nicht erkennbar [5, 29]. Da
der Verlauf des Gangsystems exakt darge-
stellt wird, lassen sich anatomische Varia-
tionen des Gangs gut erkennen. Ein sol-
cher Verdacht stellt auch heute noch eine
mogliche Indikation dar. Die Strahlenbe-
lastung und mogliche allergische Reakti-
onen bei einer Kontrastmittelunvertrag-
lichkeit sind Nachteile dieser Technik.
Die Szintigraphie, Computertomogra-
phie (CT) und Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) gehoren nicht zur Routine-



diagnostik. Sie sind Einzelfillen vorbe-
halten [14]. Neue Alternativen, die mogli-
cherweise das Potenzial zur breiteren An-
wendung haben, kénnten die Darstellung
der peripheren kleineren Speicheldriisen-
gange durch die MR-Sialographie und die
Beurteilung der Driisenfunktion durch die
funktionsgewichtete MRT sein [8, 33]. Die
Sialendoskopie kann als einzige Untersu-
chungsmethode einen Direktblick auf die
Pathologie geben und damit die Diagno-
se endgiiltig sichern [14, 15, 25]. Stenosen
konnen endoskopisch néher charakteri-
siert werden, was fiir die weitere Thera-
pieplanung von Bedeutung ist [13, 18]. In-
gesamt stellen Ultraschall und Sialendos-
kopie derzeit die Methoden der Wahl in
der Diagnostik der obstruktiven Sialade-
nitis dar.

Therapiekonzepte bei Stenosen

Die Charakteristika der Stenosen kénnen
mittels Ultraschall oder der Sialographie,
insbesondere aber mit der Sialendosko-
pie, gewonnen werden [14, 29]. Entschei-
dend fiir die Therapie ist die Lokalisati-
on, die Anzahl der Stenosen, deren Lén-
ge, der Grad der Stenosierung und die Be-
schaffenheit des Gewebes im Bereich der
Stenose [13, 18].

Die Sialendoskopie bietet den Vorteil
der direkten Beurteilbarkeit, daher kon-
nen inflammatorische von fibrésen Steno-
sen unterschieden werden. Erstere konnen
mehrheitlich konservativ (Spiilung und
intraduktale Kortisonapplikation), Letzte-
re meist nur mittels zusétzlicher endosko-
pisch kontrollierter instrumenteller Dila-
tation erfolgreich therapiert werden [12,
13]. Die intraduktale Applikation von Me-
dikamenten wurde bei der Therapie der
chronischen Parotitis mit unterschied-
lichem Erfolg durchgefiihrt [2, 3, 11]. Die
intraduktale Applikation von Kortison im
Rahmen der Spiilung wihrend der Sialen-
doskopie und postinterventionell hat sich
als wichtiger Bestandteil der Therapie ge-
zeigt [12, 28, 32].

Therapie der Wahl bei einer Stenose ist
die interventionelle Sialendoskopie, wel-
che eine Erfolgsrate von 85-90% hat [10,
12, 14, 28, 32]. Alternativ wird auch die
Dilatation unter radiologischer Kontrol-
le mittels interventioneller Sialographie
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Zusammenfassung

Die Versorgung von Stenosen und nicht
steinbedingten Obstruktionen der Speichel-
drisenausfiihrungsgange hat seit der Ent-
wicklung von minimal-invasiven Verfahren,
insbesondere der Speichelgangendoskopie,
eine signifikante Veranderung erfahren. Eine
exakte Diagnostik ist meist nur mit der Sial-
endoskopie, nicht jedoch mit konventionel-
len bildgebenden Verfahren maglich. Sie gilt
aber als Voraussetzung einer adaquaten The-
rapie. Wahrend der letzten 10 Jahre wurde
ein Spektrum von minimal-invasiven The-
rapiemalRnahmen mit dem Ziel entwickelt,
die Driisenfunktion zu erhalten. Neben sia-
lographisch kontrollierten Methoden spielt
v. a. die interventionelle Sialendoskopie eine

entscheidende Rolle. Sie ist die Therapie der
Wahl mit einer Erfolgsrate von etwa 85-90%.
Durch die Kombination mit anderen minimal-
invasiven operativen Verfahren am Gangsys-
tem kann die Erfolgsrate auf mehr als 95%
gesteigert werden. Die Sialendoskopie spielt
damit eine zentrale Rolle bei der Therapie
von nicht steinbedingten obstruktiven Spei-
cheldriisenerkankungen. Die operative Ent-
fernung der Speicheldriise sollte als letzter
Schritt erwogen werden.

Schliisselworter
Speicheldriisen - Obstruktion - Stenose - Si-
alendoskopie - Minimal-invasiv

Stenosis and other non-sialolithiasis-related obstructions of
the major salivary gland ducts. Modern treatment concepts

Abstract

The treatment of stenoses and non-stone-re-
lated obstructive diseases of the major sali-
vary glands has undergone significant chang-
es due to the development of minimally inva-
sive treatment modalities. Correct diagnosis
can often not be established in detail with all
diagnostic tools except sialendoscopy, which
is necessary for gland-preserving therapy.
Over the last 10 years a range of minimally in-
vasive treatment approaches aimed at pre-
serving gland function have been developed.
In addition to sialography-controlled thera-
py, interventional sialendoscopy plays a cen-
tral role, representing the treatment of first
choice in all stenoses and non-stone-related

obstructions of the salivary duct system and
with a success rate of about 85%-90%. By
combining sialendoscopy with other mini-
mally invasive surgical procedures, the func-
tion of the gland can be preserved in more
than 95%. Thus sialendoscopy plays a cru-
cial role in the treatment of non-stone-relat-
ed obstructive diseases of the major salivary
glands. In stenoses of the salivary gland ducts
extirpation of the gland should be consid-
ered only as a last step.

Keywords
Salivary glands - Obstruction - Stenosis - Si-
alendoscopy - Minimally invasive
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Abb. 2 A Entziindliche Stenose des Stenon-
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Abb. 3 A Fibrose filiforme Stenose des Stenon-

Gangs wahrend instrumenteller Dilatation mit

dem Korbchen

Abb. 4 < Zustand
nach erweiterter Pa-
pillotomie bei kombi-
nierter Stenose und
Stein in der Papille der
Gl. parotis mit Einlage
eines Stents zur Pro-
phylaxe der Entwick-
lung einer Restenose

Abb. 1 < Behandlungs-
strategie bei Stenosen der
Gl. submandibularis,

SGE Sialendoskopie
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Abb. 5 » Behandlungs-
strategie bei Stenosen der

Botulinumtoxin / Gangligatur / Driisenentfernung

Gl. parotis

durchgefiihrt, welche Erfolgsraten bis 80%
aufweist [s, 20].

Operative Eingriffe an der Papille kon-
nen auch bei kompletter Stenosierung in
diesem Bereich erfolgreich durchgefiithrt
werden. Neben der Papillotomie so-
wie der distalen Gangschlitzung ist v. a.
die Resektion des betroffenen Gangab-
schnitts und die Wiedereinnaht in die
bukkale Mukosa erfolgversprechend [7,
12, 15, 22, 23]. Bei weiter proximal gele-
genen lokalisierten Stenosen ist die Eroff-
nung durch den kombinierten endosko-
pisch-transkutanen Zugang unter Ver-
wendung eines Venenpatches zur Sialo-
dochoplastik beschrieben worden [16].
Die Stentimplantation stellt eine wich-
tige Mafinahme dar, um eine Restenose
zu verhindern [12, 28]. Bei Scheitern die-
ser Therapien ist die Ligatur des Ausfiih-
rungsgangs eine Moglichkeit, die Parotid-
ektomie zu umgehen. Diese wird jedoch
hinsichtlich ihrer Wertigkeit und lang-
fristigen Wirksamkeit unterschiedlich
beurteilt, die Erfolgsraten betragen etwa
50% [16, 21, 22, 23]. Die Alternative zur
Driisenentfernung als Therapie der letz-
ten Wahl stellt die wiederholte Injektion
von Botulinumtoxin dar [9].

Gl. submandibularis

Bei symptomlosen Stenosen, insbesonde-
re auch bei gleichzeitig erkennbarer Atro-
phie der Driise, erfolgt keine oder aus-
schliefllich eine konservative Therapie.
Bei symptomatischen Stenosen gilt: Ent-
ziindliche Stenosen werden primir kon-
servativ, fibrose Stenosen operativ thera-
piert.

Papillenstenosen oder

distale Gangstenosen

Die transorale Papillotomie bzw. Gang-
schlitzung ist hier die Therapie der ers-
ten Wahl und in nahezu allen Fillen aus-
reichend.

Stenosen des proximalen
Gangsystems und im Hilusbereich
Lokalisierte (entziindliche und fibrose)
Stenosen sind bei entsprechender Lumen-
einengung eine Indikation zur sialendo-
skopischen Dilatation. Diffuse Stenosen
werden zunichst konservativ, fibrose dif-
fuse Stenosen durch die transorale Gang-
schlitzung, wenn notwendig mit Subman-
dibulotomie eréffnet. Setzt sich die Ver-
narbung bis weit intraparenchymal fort,

so ist die Driisenentfernung bei entspre-
chenden Beschwerden indiziert.

Stenosen des intraparenchymalen
Gangsystems

Bei sialendoskopisch darstellbarer lokali-
sierter Stenose ist die interventionelle Si-
alendoskopie indiziert. Bei endoskopisch
nicht darstellbaren oder diffusen Stenosen
erfolgen konservative TherapiemafSnah-
men. Bei entsprechenden Beschwerden
und Driisenparenchym ohne Tendenz zur
Atrophie ist in Einzelféllen die Driisenex-
stirpation indiziert. Die aktuelle Therapie-
strategie zeigt @ Abb. 1.

Gl. parotis

Die Mehrzahl der Stenosen werden in
der Gl. parotis diagnostiziert, eine Dif-
ferenzierung zwischen inflammato-
rischen (B8 Abb. 2) und fibrosen Steno-
sen (B Abb. 3) ist hier haufig moglich,
die konservative Therapie in diesen Fil-
len indiziert. Bei symptomlosen Steno-
sen, insbesondere auch bei gleichzeitig
erkennbarer Atrophie der Driise, erfolgen
keine oder ausschliefilich allgemeine kon-
servative TherapiemafSnahmen.



Abb. 6 A Aus Proteinmatrix bestehende Plaque,
die zur Obstruktion des Ausflihrungsgangs der
Gl. parotis fiihrte, vor ihrer endoskopisch kont-
rollierten Extraktion

Abb. 8 A Fremdkorper im Hilusbereich der

Gl. parotis (Haar, mineralisiert), der zur Obstruk-
tion des Ausfiihrungsgangs der Gl. submandi-
bularis fiihrte, vor seiner endoskopisch kontrol-
lierten Extraktion

Papillenstenosen oder

distale Gangstenosen

Bei entziindlichen Stenosen ist priméar
mehrheitlich die konservative Thera-
pie indiziert. Die interventionelle sialen-
doskopisch oder altenativ sialographisch
kontrollierte Dilatation ist die Therapie
der ersten Wahl primér bei allen fibrosen
Stenosen oder bei hochgradigen bzw. the-
rapieresistenten entziindlichen Stenosen,
welche mit konservativen Mafinahmen
nicht beherrrschbar sind. In therapie-
resistenten Fillen erfolgt die transorale
Operation an der Papille bzw. dem dista-
len Gangsystem. Modifikationen sind die
Papillotomie, die distale Gangschlitzung
und die Resektion des stenosierten Gang-
abschnitts mit Reinsertion in die bukkale
Mukosa unter Schaffung eines Neoos-

‘ Driisenschwellung ‘

‘ Hochauflésende B-Scan-Sonographie ‘

’ Diagnostische Sialendoskopie ‘

Sialolithiasis |

| Sialodochitis | |

Stenose | |andere/Fremdk6rper

Interventionelle
Sialendoskopie
Kortison-
Instillation

Interventionelle
Sialendoskopie

Interventionelle
Sialendoskopie

Interventionelle
Sialendoskopie
Kortison-Instillation
+ Stent

operative Intervention am distalen Gangsystem + Stent /
kombinierte endoskopisch-transkutane Op. + Stent

Drisenexstirpation

Abb. 7 A Uberblick iiber die aktuelle Behandlungsstrategie bei obstruktiven Speicheldriisenerkran-

kungen

tiums. Eine endoskopisch kontrollierte
Stentimplatation ist in der Mehrzahl der
Fille zur Pravention einer Restenose not-
wendig (8 Abb. 4).

Stenosen des proximalen
Gangsystems und im Hilusbereich
Die konservative Therapie ist bei lokali-
sierten oder diffusen entziindlichen und
bei diffusen fibrosen Stenosen primér
indiziert. Bei entsprechender Lumenei-
nengung sind lokalisierte fibrose Steno-
sen, seltener auch inflammatorische Ste-
nosen eine Indikation zur interventio-
nellen Therapie. In therapieresistenten
Fillen besteht die Moglichkeit einer Er-
offnung der Stenose durch die kombi-
nierte transkutane-endoskopische Ope-
ration. Bei Notwendigkeit der Resekti-
on von Anteilen der Gangwand kann
eine Erweiterungsplastik z. B. mittels
eines Venenpatches oder eine Gangre-
konstruktion durch ein Veneninterpo-
nat erfolgen. Bei diffusen Stenosen kon-
nen nach Scheitern der konservativen
Therapie durch die Ligatur des Ausfiih-
rungsgangs Komplikationen, wie sie bei
der Driisenresektion moglich sind, um-
gangen werden. Die Therapie der letzten
Wahl ist die Driisenresektion.

Intraparenchymales Gangsystem

Die konservative Therapie ist bei lokali-
sierten oder diffusen entziindlichen eben-
so wie bei diffusen fibrosen Stenosen pri-
mdr indiziert. Bei sialendoskopisch dar-

stellbarer lokalisierter Stenose ist die in-
terventionelle Sialendoskopie indiziert,
in therapieresistenten Fillen die kombi-
nierte transkutane-endoskopische Ope-
ration. Bei endoskopisch nicht darstellba-
ren oder diffusen Stenosen erfolgen kon-
servative Therapiemafinahmen. Bei signi-
fikanten Beschwerden und erkennbarem
funktionsfihigem Driisenparenchym oh-
ne Tendenz zur Atrophie kann durch die
Gangligatur die Driisenexstirpation um-
gangen werden. Die aktuelle Therapie-
strategie zeigt @ Abb. 5.

Sialodochitis

Die Sialodochitis ist gekennzeichnet
durch eine Entziindung, 6dematdse Ver-
dickung der Gangwand und Obstruk-
tion durch mukése oder fibrinose Pla-
ques (B Abb. 6). Sie wird in der tiberwie-
genden Anzahl der Fille in der GI. paro-
tis beobachtet [6, 14, 30]. Die intraduktale
Applikation von Kortison im Rahmen der
Spiilung wahrend der Sialendoskopie und
postinterventionell hat sich als wichtiger
Bestandteil der Therapie herauskristalli-
siert [12, 28, 32].

Therapie der Wahl ist die endosko-
pisch kontrollierte Spiilung des Gang-
systems und die intraduktale Applikati-
on von Kortison. Obstruierende Plaques
werden instrumentell im Rahmen einer
interventionellen Sialendoskopie entfernt
(8 Abb.7).



Besondere Situationen

Zu den seltenen Ursachen einer Spei-
cheldriisenschwellung zéhlen insbeson-
dere anatomische Variationen wie star-
ke Windungen, Knickbildungen, segelar-
tige Einziehungen des Gangsystems sowie
Polypen der Gangwand oder Fremdkor-
per [14, 25, 26]. Diese kénnen nur sialen-
do-skopisch diagnostiziert und therapiert
werden [14, 15, 25].

Kommt es bei diesen seltenen, beson-
deren Situationen zu einer Obstruktion,
so ist die interventionelle Sialendosko-
pie die Therapie der ersten Wahl. Hierbei
kénnen beispielsweise obstruierende nar-
bige Segel (,webs“) durchtrennt, Polypen
abgetragen oder ein Fremdkorper extra-
hiert werden (B8 Abb.7, 8).

Fazit fiir die Praxis

Die Behandlung von nicht steinbe-
dingten obstruktiven Erkrankungen der
groBBen Kopfspeicheldriisen hat in den
letzten 10 Jahren einen grundlegenden
Wandel erfahren. Durch die Anwendung
der Sialendoskopie konnte in vielen Fal-
len zundchst eine exaktere Beurteilung
der Pathologie erfolgen. Eine Driisen-
entfernung wurde in nahezu allen Fal-
len iiberfliissig. Voraussetzung der neu-
eren Therapieverfahren ist, dass die ent-
sprechenden Instrumente und appara-
tive Ausstattung vorhanden sind. Fiir die
Klinik gehen diese Verfahren z. T. mit er-
hoéhtem Aufwand einher. Auch fiir die
Patienten sind die gdf. stattfindenden
mehrmaligen Sitzungen mit Belastungen
verbunden. Da die Driisenfunktion ohne
invasive operative MafBnahmen erhal-
ten bleibt, ist die Akzeptanz jedoch hoch.
In dem dargestellten minimal-invasiven
Therapiekonzept spielt die Sialendosko-
pie eine zentrale Rolle. Dabei ist zu be-
riicksichtigen, dass haufig nicht eine ein-
zelne Therapiemodalitat, sondern die ge-
eignete Kombination verschiedener Me-
thoden zum Erfolg fiihrt [15, 20, 26]. Dies
findet sich auch in den Therapiealgorith-
men (B Abb.1,5,7).
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